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новления организма, прилива новых сил, окрыленности, веры в свои возможности (примерный 
комплекс утренней гимнастики для взрослых см. в приложении) . 
Длительность утренней гимнастики, количество упражнений и их дозировка определяются ин-
дивидуально, с учетом состояния здоровья, возраста, настроения. Двигательные действия могут 
выполняться в несколько другом порядке. Необязательно выполнять все 10 упражнений, их может 
быть больше или меньше. Некоторые из них можно упростить или усложнить. 
Для контроля за правильностью положения тела, с целью улучшения осанки до начала занятий 
подойти к стене, встать к ней спиной, касаясь пятками, ягодицами, плечами и затылком; втянуть 
живот. Запомнить это положение и стремиться к его сохранению при выполнении каждого упраж-
нения. Желательно сравнить затраты сил на сохранение прямого положения тела при первых по-
пытках выполнения утренней гимнастики, затем через 1 месяц, 2 и т.д. Отметить прогресс в физи-
ческом состоянии, похвалить себя за силу воли, настойчивость. Сделайте себе подарок, например, 
купите новый спортивный инвентарь, обруч, гимнастическую палку, резиновый мяч. 
Комплекс утренней гимнастики необходимо дополнить динамической паузой, выполняемой в 
течение дня несколько раз. Ее содержание также следует менять через каждые 2-3 недели, так как 
одни и те же упражнения снижают интерес к занятиям, их однообразие не обеспечивает всесто-
роннего воздействия на все группы мышц и физиологические системы (примерный комплекс 
упражнений динамической паузы см. в приложении). 
Для контроля за положением тела все упражнения выполняются, касаясь стены выступающими 
частями тела. Амплитуда широкая, дыхание свободное, ритмичное. Каждое новое упражнение 
начинать с улыбкой. Закончив комплекс, расслабиться, потряхивая кистями рук, ступнями ног. 
Не следует забывать, что эффективность физических упражнений значительно возрастет при 
пересмотре системы питания и всего образа жизни. Надо найти место другим формам занятий 
(оздоровительная прогулка, оздоровительный бег, плавание), отказаться от вредных привычек. 
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Для нашей страны проблема оказания помощи лицам с ограниченными возможностями при-
надлежит к числу наиболее важных и актуальных, так как рост численности инвалидов выступает 
в качестве устойчивой тенденции нашего социального развития, и пока нет данных, свидетель-
ствующих о стабилизации положения или об изменении этой тенденции. Кроме того, общая нега-
тивная характеристика процессов воспроизводства населения, депопуляционные процессы, сни-
жение рождаемости предъявляют высокие требования к социальным и трудовым ресурсам. Инва-
лиды являются не только гражданами, нуждающимися в особой социальной помощи, но также 
возможным значительным резервом развития общества.  
Интенсивное развитие техники, транспортных технологий и урбанистических процессов, не 
сопровождающееся гуманизацией технических воздействий, приводит к росту техногенного трав-
матизма, что также ведет к росту инвалидности. Напряженное состояние окружающей среды, рост 
антропологической нагрузки на вмещающий ландшафт, экологические катастрофы, подобные 
взрыву на Чернобыльской АЭС, ведут к тому, что техногенные загрязнения влияют на повышение 
частоты генетических патологий, снижение защитных сил организма, возникновение новых бо-
лезней, неизвестных ранее. 
Как ни парадоксально, сами успехи науки, в первую очередь медицины, имеют своей оборот-
ной стороной рост ряда заболеваний и числа инвалидов в целом. Это вызвано тем, что во всех 
странах на стадии промышленного развития происходит значительный рост продолжительности 
жизни, поэтому заболевания пожилого возраста становятся неизбежным спутником значительной 
части населения. Многих людей спасают от болезней и травм, которые прежде были смертельны-








Появились возможности спасать многих детей, которые, родившись с определенными дефекта-
ми, прежде были обречены на "естественное выбывание". Появление новых лекарственных и тех-
нических средств сохраняет им жизнь и во многих случаях позволяет компенсировать последствия 
дефекта. В то же время растет число лиц с определенными патологиями, которые берут начало 
как раз в этих пренатальных и перинатальных отклонениях, обстоятельствах первых дней или ме-
сяцев жизни ребенка. 
Считается, что в первом десятилетии XXI в. люди с ограниченными возможностями здоровья 
будут составлять не менее 10% всей рабочей силы в промышленно развитых странах, причем, не 
только на примитивных ручных операциях и сложных производственных процессах. Поэтому ос-
новными задачами любого государства должны стать: 
 максимальная реализация индивидуального реабилитационного потенциала всех лиц 
с ограниченными возможностями здоровья; 
 создание возможности для инвалидов участвовать в социальной жизни общества; 
 создание условий профессиональной подготовки и переподготовки людей с ограни-
ченными возможностями здоровья для обеспечения себя и своей семьи материально; 
 создание условий для самоактуализации и самореализации человека с ограниченны-
ми возможностями здоровья. 
В современном обществе постепенно происходит переход от существовавшей долгие годы ме-
дицинской модели реабилитации к социальной. Сущность медицинской модели заключается в 
том, что если человек чего-то лишен и находится в невыгодном положении, то для него такая си-
туация трагическая,  и  человек должен приспособиться к обществу. А если человек не такой как 
все, то он должен подвергнуться процессу реабилитации для того, чтобы соответствовать соци-
альным представлениям о «норме». 
Реабилитации инвалидов с позиции социальной модели реабилитации заключается не только в 
восстановлении трудоспособности человека, но и в восстановлении всех социальных способно-
стей и связей человека с ограниченными возможностями здоровья. Ограниченные возможности 
здоровья (ОВЗ) – это правовая проблема, требующая знания и анализа основных законодательных 
актов, закрепляющих равенство прав здоровых людей и людей с ограниченными возможностями: 
• человек с ОВЗ не создает  проблем и трудностей, их порождает его инвалидность; 
• инвалидность это не столько медицинская проблема, сколько проблема неравных воз-
можностей; 
• не может быть готового решения, чудодейственного средства для излечения пациента 
с ограниченными возможностями здоровья. Поэтому необходимо использовать все возможно-
сти, которыми располагает общество; 
• новые технологии и методы лечения и реабилитации не могут заменить признания, до-
стоинства и тем более самоуважения, которое дается сознанием собственной полезности. 
 
Человек с ограниченными возможностями здоровья имеет право: 
 на самоопределение; 
 на независимую жизнь; 
 на включение его во все аспекты жизни общества; 
 на свободу выбора.  
Помочь ему реализовать это право призвана система реабилитационных мероприятий. Реаби-
литация включает в себя комплекс социально-экономических, медицинских, психологических, 
педагогических, юридических, профессиональных и других мер, целью которых является наибо-
лее полное и скорейшее восстановление утраченных человеком тех или иных функций, личного и 
социального статуса. Реабилитация представляет собой комплексную систему мероприятий: 
• медицинских,  
• психологических,  
• социально-экономических,  
• социокультурных,   
• педагогических и др. 
Эффективный результат реабилитации может быть получен только при использовании ком-
плексного подхода к ее проведению, включающего: 
• диагностику;  






• медико-социальную и психолого-педагогическую реабилитацию; 
• взаимосвязь и согласованность действий медиков, психологов, педагогов, социальных 
работников. 
 
Комплексная программа реабилитации разрабатывается на основании: 
• диагноза (заболевания, состояния) пациента  
• данных о реабилитационном потенциале. 
Реабилитационный потенциал - совокупность имеющихся психофизиологических, физиче-
ских, психологических способностей и задатков, позволяющих при создании определенных усло-
вий в той или иной степени компенсировать или восстановить нарушенные сферы жизнедеятель-
ности. Социальная реабилитацию признается в настоящее время неотъемлемым правом инвалида 
и обязанностью общества перед инвалидом 
Цель  социальной реабилитации – содействие в улучшении качества жизни пациента, при-
способление, адаптация человека к социальной реальности, защита и представление его интересов 
в различных кругах. 
Согласно «социальной модели» или «модели взаимодействия» ограниченные возможности здо-
ровья не рассматриваются как часть человека или его вина. В «социальной модели» главное – че-
ловек с его ближайшим социальным окружением.  
Критерием независимости «социальной модели» является не степень дееспособности и само-
стоятельности человека с ОВЗ в условиях отсутствия помощи, а качество его жизни в условиях 
предоставляемой помощи. При этой модели пациент с ограниченными возможностями здоровья 
становится в позицию активного и креативного субъекта. Для реализации этой позиции необходи-
мы условия: 
• наличие возможностей 
• учет имеющихся ресурсов 
• информирование об имеющихся возможностях с помощью доступных средств; 
• достаточное время для получения информации, анализа вариантов консультаций и приня-
тия решения. 
Поэтому государство должно активно поддерживать включение инвалидов в свободный 
рынок труда. Такая активная поддержка может осуществляться с помощью различных ме-
роприятий: 
 профессиональной подготовки и переподготовки лиц с ограниченными возможно-
стями здоровья к участию в трудовой деятельности на благо общества;  
 резервируемое или целевое трудоустройство, 
  предоставление ссуд или субсидий мелким предприятиям,  
 заключение специальных контрактов и предоставление преимущественных прав на 
производство,  
 налоговые льготы,  
 гарантию соблюдения контрактов или оказания других видов технической или фи-
нансовой помощи предприятиям, нанимающим рабочих-инвалидов.  
Следовательно, для решения проблемы социализации и интеграции людей с ограничен-
ными возможностями здоровья в общество необходимо, прежде всего, обеспечить их про-
фессиональную подготовку, дать возможность им для самореализации и самоактуализаци-
ии.  
Наличие высшего образования значительно повышает конкурентноспособность на рынке 
труда, делает более высокими шансы человека с ограниченными возможностями здоровья 
на выгодное трудоустройство. Это позволяется создать условия для человека с ограничен-
ными возможностями здоровья быть не просто потребителем общественных благ и ижди-
венцем, но и приносить пользу обществу, повышая его и сове экономическое благосостоя-
ние.  
Смоленский гуманитарный университет, как один из самых динамично развивающихся ВУ-
Зов города Смоленска, обладает необходимыми условиями для обучения студентов с ограни-
ченными возможностями здоровья с целью решения общегосударственной проблемы социали-
зиции, интеграции и реабилитации инвалидов. Кроме административно -хозяйственных, право-
вых и материальных ресурсов, которыми обладает  ВУЗ, Смоленский гуманитарный универси-






возможностями здоровья после окончания обучения взаимодействовать с инвалидами по 
принципу «равный равному».  
В рамках специальности «психология» в СГУ реализуется специализация «клиническая 
психология» с акцентом на психологические особенности лиц с нарушением зрения, слуха, 
опорно-двигательного аппарата, интеллектуального развития. Это позволяет более глубоко 
осознать проблемы лиц с данной патологией и использовать психокоррекционные и психореа-
билитационные мероприятия в процессе их обучения. Наличие в ВУЗе специальности «ди-
зайн» даст возможность не только творческой самореализации человека с ограниченными воз-
можностями здоровья, но и создаст предпосылки после получения высшего образования быть 
востребованным на рынке труда. Специальности факультета компьютерных технологий позво-
лят интегрировать лиц с ограниченными возможностями здоровья в современное информаци-
онное пространство, повысят самоактуализацию, помогут приобрести наиболее востребован-
ные в современном обществе профессии. 
При помощи последовательной системы мер в процессе обучения в высшем учебном заве-
дении может быть достигнуто не только уменьшение воздействия инвалидизирующих факто-
ров на человека с ограниченными возможностями здоровья, но и создание условий для дости-
жения его социальной интеграции, адаптации к жизни в обществе, самоактуализации, саморе-
ализации. Следовательно, профессиональная подготовка в высшем учебном заведении позво-
лит сделать жизнь индивида счастливой, полной, самодостаточной.   
А возможность выбрать специальность, обеспечить материальными средствами себя, по-
строить свою семейную жизнь сделает человека с ограниченными возможностями здоровья не 
просто инвалидом, иждивенцем, а полноправным членом общества, человеком, который нахо-
дит удовлетворение в своей жизнедеятельности. 
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Введение. В настоящее время не существует лекарственных средств, которые могли бы выле-
чить бронхиальную астму (БА) у ребенка. Как следствие этого в качестве основных задач лечения 
рассматривается уменьшение частоты и выраженности ключевых симптомов БА, возрастание по-
казателей легочной функции, улучшение качества жизни (КЖ) детей.  
Качество жизни детей с БА должно основываться не только на оценке своего состояния самим 
ребенком, но и учитывать мнение родителей о качестве жизни семьи с больным ребенком. Это ка-
сается и восприятия симптомов заболевания, их влияния на функциональные возможности и пси-
хологическое состояние как ребенка, так и всех членов семьи. Восприятие симптомов заболевания 
ребенком в значительной степени зависит от его возраста. Дети дошкольного возраста часто не 
распознают симптомы БА, но могут ссылаться на усталость, раздражительность, капризы и т.п. 
(«поведенческие маркеры» болезни). Родители и дети могут не рассматривать эти «поведенческие 
маркеры» в качестве симптомов, связанных с БА. Кроме того, дети дошкольного возраста склонны 
смотреть на имеющиеся у них симптомы статично, не предполагая, что их частота и тяжесть со 
временем могут измениться. В школьном возрасте, по мере совершенствования познавательных 
процессов, у ребенка появляется способность к динамической оценке симптомов и прогноза забо-
левания. Кроме того, в этом возрасте дети начинают соотносить свое психологическое состояние с 
проявлениями болезни или благополучия. Расширение речевых возможностей позволяет ребенку 
более детально и точно характеризовать симптомы и ощущения, вызываемые болезнью. 
Методы исследования. В исследование было включено 207 детей с БА и 149 детей, отнесен-
ных к группе «среднепопуляционные значения». Среди детей с БА, включенных в исследование, 
мальчиков было 50,9%, девочек – 49,1%. На долю больных 6–7 лет приходилось 12,3% респон-
дентов, 8–9лет – 14,7%, 10 – 12 лет – 27,4%, 13–15 лет – 27,8%, 16–17 лет – 17,8%. Тяжелое 
течение заболевания отмечалось у 27,7% детей с БА, среднетяжелое – у 49,2%, легкое – у 23,1%. 
Большинство детей (91,4%) получало базисную противовоспалительную терапию в течение 3 
месяцев, предшествовавших исследованию.  
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